Teste de Controle da Asma (TCA)

NOME DATA

Por favor, faga um X no nimero de pontos apropriado para cada pergunta. H4 CINCO

perguntas no total.

Etapa 1- Para cada pergunta, Faga um X no niimero de pontos da sua resposta.

Etapa 2- Some seus pontos para obter o total

Etapa 3- Veja, ap6s o questiondrio, o que significa sua pontuacio.

Score total abaixo de 19 significa que sua asthma nao esta controlada.

1. Durante as dltimas 4 semanas, com que freqiiéncia sua asma impediu
vocé de fazer coisas no trabalho, na escola ou em casa?

0 tempo todo

A maior parte do tempo
Algumas vezes

De vez em quando
Nunca
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N

Durante as ultimas 4 semanas, com que freqiiéncia vocé teve falta de ar?

Mais de uma vez por dia
1 vez por dia

3 a 6 vezes por semana
1 ou 2 vezes por semana
Nunca

Ui W

3. Durante as dltimas 4 semanas, com que freqiiéncia seus sintomas de

asma (chiado no peito, tosse, falta de ar, aperto no peito ou dor) acordaram vocé

durante a noite ou de manha mais cedo que de costume?

4 ou mais noites por semana
2 ou 3 noites por semana

1 vez por semana

1 ou 2 vezes

Nunca
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4. Durante as dltimas 4 semanas, com que freqiiéncia vocé usou sua

medicagdo de alivio como o inalador ou seu nebulizador (como, por exemplo,

Salbutamol ou Fenoterol?)

3 ou mais vezes por dia

1 ou 2 vezes por dia

2 ou 3 vezes por semana

1 vez por semana ou menos
Nunca
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5. Como vocé avaliaria o controle da sua asma durante as tltimas 4 semanas?

Nao controlada

Mal controlada

Um pouco controlada
Bem controlada
Totalmente controlada
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